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Приведено наблюдение больной с клиническими проявлениями некролитической эритемы, ассоциированной 
с глюкагономой. Подробно представлены диагностические критерии заболевания. Формирование кожного 
синдрома при глюкагономе позволяет говорить об его нозологической специфичности.
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Powered by monitoring a patient with clinical manifestations of erythema associated with nekroliticheskoyglyukagonomoy.
The attention to the diagnostic criteria of the disease. Formation of cutaneous syndrome glyukagonomelets talk about its 
nosological specificity.
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об авторах:
 Манифестация кожных паранеопластических син-
дромов у пациентов среднего и пожилого возраста — 
первый и часто единственный признак злокачествен-
ной опухоли. Некролитическая мигрирующая эритема 
в 68% случаев является патогномоничным симптомом 
островково-клеточной опухоли из секретирующих глю-
кагон D-клеток поджелудочной железы — глюкагоно-
мы. чаще заболевание развивается у женщин после 
45 лет (в 5 раз чаще, чем у мужчин) [1, 2]. Однако ре-
зультаты некоторых исследований свидетельствуют 
об отсутствии гендерных различий, а также об увели-
чении возраста диагностики заболевания до 60—70 
лет [3, 4]. предполагается, что при данной патологии 
патогенез кожных проявлений связан с гипоаминоаци-
демией, выделением цинка активно секретирующей 
опухолью, недостаточностью эссенциальных жирных 
кислот или гиперэкспрессией простагландинов, уве-
личением продукции арахидоновой кислоты в керати-
ноцитах под влиянием глюкагона [1]. Не исключено, 
что именно опухоль экспрессирует некий не иденти-
фицированный субстрат, вызывающий кожный син-
дром. Это мнение основано на факте полного регресса 
кожных проявлений заболевания после радикальной 
резекции опухоли. Течение высыпаний циклическое, 
начинается с появления эритематозных пятен розово-
го цвета с центрально расположенным пузырем с вя-
лой покрышкой. при разрешении пузыря образуются 
корки или эрозивные мокнущие поверхности. через 
1—2 нед. начинается разрешение высыпаний с цен-
тра, вследствие чего образуются очаги с пигментацией 
в центре и периферической зоной эритемы, покрытой 
корками. Очаги имеют тенденцию к неправильному 
центробежному распространению, сливаются, обра-
зуя спиралевидные, кольцевидные, дугообразные фи-
гуры, отграниченные от здоровой кожи фестончатым 
краем. постепенно формируются серпегинирующие 
очаги в виде географической карты. Кожа кончиков 
пальцев рук красная, блестящая, местами эрозирова-
на. Излюбленной локализацией высыпаний являются 
сгибательные поверхности конечностей, крупные кож-
ные складки, периоральная область, кожа наружных 
половых органов и заднего прохода. Высыпания со-
провождаются зудом, жжением, болезненностью. у 1/3 
больных очаги поражения на коже сопровождаются 
высыпаниями на слизистых оболочках в виде глосси-
та, ангулярного хейлита, стоматита. Реже отмечаются 
признаки блефарита, дистрофии ногтей [2, 5, 6]. 
Наряду с дерматологическими симптомами име-
ются признаки изменений в психоэмоциональной 
сфере (депрессивное состояние, сонливость, затруд-
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нение концентрации внимания) и неврологические 
расстройства (атрофия зрительного нерва, дизар-
трия, атаксия, гиперрефлексия) [1, 2, 4]. пациенты 
предъявляют жалобы на снижение массы тела при 
отсутствии значительной анорексии, боли в животе, 
тошноту, рвоту, запоры, у 15% больных наблюдаются 
диарея [1, 2], эпизодическое недержание мочи и ка-
ла. Возможно развитие алопеции, сахарного диабе-
та, рецидивирующего немотивированного тромбоза 
глубоких вен [1, 5, 6].
Достоверным диагностическим критерием за-
болевания является значительное повышение уров-
ня глюкагона первой и второй фракции — от 510 до 
9600 пг/мл (норма 50—150 пг/мл). Для установления 
диагноза используются ультразвуковое исследова-
ние (узИ), селективная ангиография, компьютерная, 
магнитно-резонансная и позитронно-эмиссионная 
томография, тонкоигольная аспирационная биопсия 
опухоли поджелудочной железы. паранеопластиче-
скую природу поражения кожи позволяет подтвердить 
повышение уровня раково-эмбрионального антигена, 
хорионического гонадотропина, развитие гипоамино-
ацидемии, уменьшение уровня цинка в плазме крови. 
Лечение может быть специфическим и симптома-
тическим. Специфическая терапия заключается в хи-
рургическом удалении опухоли или противоопухоле-
вой химиотерапии. Следует учитывать, что глюкагоно-
ма является высокодифференцированной и вялотеку-
щей опухолью, а потому часто оказывается малочув-
ствительной к химиотерапии [7]. Симптоматическая 
терапия направлена на стабилизацию клинических 
проявлений и изменений лабораторных показателей, 
регресс высыпаний, стабилизацию индекса массы 
тела, профилактику венозных тромбозов и тромбоэм-
болий, инфекционных осложнений. больным рекомен-
дуется высококалорийная диета, адаптированная по 
эссенциальным фосфолипидам, витаминному и мине-
ральному составу. целесообразно назначение препа-
ратов цинка, смеси аминокислот, раствора глюкозы, 
кровезаменителей, переливания крови, антибактери-
альных препаратов, глюкокортикостероидов, индукто-
ров интерферона, антикоагулянтов.
В связи с редкостью заболевания и возможными 
диагностическими ошибками приводим собственное 
наблюдение. 
больная Д., 64 года, обратилась с жалобами на вы-
сыпания на коже лица, губ, паховых складок, периа-
нальной области, зуд, сухость во рту, выраженное по-
худание, слабость.
Сопутствующие заболевания: сахарный диабет II 
типа, тяжелая форма, стадия субкомпенсации; диабе-
тическая ангиоретинопатия и ангиопатия нижних ко-
нечностей, сенсорно-моторная полинейропатия конеч-
ностей; послеоперационный гипотиреоз, стадия ме-
дикаментозной компенсации; ишемическая болезнь 
сердца: стенокардия напряжения III функционального 
класса; состояние после инфаркта миокарда (2008 г.); 
гипертоническая болезнь III стадии, риск 4, хрониче-
ская сердечная недостаточность III фК; состояние по-
сле острого нарушения мозгового кровообращения 
(2008 г.); кисты почек. 
Считает себя больной с 2006 г., когда впервые по-
явились высыпания на коже лица, паховых областей. 
Обратилась к дерматологу по месту жительства, где 
был поставлен диагноз «кандидоз». проводилось 
безуспешное лечение: флюкостат, крем кандид б. 
На протяжении 4 лет отмечала периодические непро-
должительные ремиссии, сменявшиеся очередными 
рецидивами. С 2009 г. пациентка похудела на 12 кг, 
присоединились боли в животе без видимой причины, 
подавленность.
Высыпания симметричные, локализуются на коже 
дистальных отделов верхних и нижних конечностей, 
крупных складок, вокруг естественных отверстий 
(рис. 1—3). В очагах поражения на фоне бледной раз-
литой гиперемии с нечеткими границами имеются еди-
ничные поверхностные пустулы, эрозии, местами на-
блюдается средне- и мелкопластинчатое шелушение. 
Отдельные очаги поражения имеют полициклические 
очертания и покрыты отслоившимся некротизирован-
ным эпидермисом. На коже волосистой части головы 
волосы разрежены, сухие, тусклые. На слизистой обо-
лочке полости рта — единичные афты, язык отечен, 
незначительно увеличен. На коже в области уголков 
рта на фоне незначительной инфильтрации располо-
жены серозные корочки. Ногтевые пластины пальцев 
кистей и стоп не изменены.
На основании жалоб, данных анамнеза и клиниче-
ской картины был поставлен предварительный диа-
гноз: некролитическая эритема? 
Рис. 1. Мигрирующая некролитическая эритема 
при синдроме глюкагономы у больной Д. 
Глоссит (умеренно увеличенный мясистый крас-
ный язык со сглаженными сосочками)
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Рис. 2. Высыпания в виде очагов бледной эритемы с полициклическими очертаниями, по периферии кото-
рой визуализируются эрозии, местами покрытые отслоившимся некротизированным эпидермисом:
а — на коже складок под молочными железами; б — на коже локтевого сгиба; в — в перианальной области; 
г — в области промежности, паховых складок, внутренней поверхности бедер; д — на коже голени и обла-
сти голеностопного сустава
проведены следующие диагностические исследо-
вания.
Комплексное УЗИ органов мочеполовой системы: 
признаки синусных кист обеих почек: в правой поч-
ке — до 19 мм, в левой — до 14 мм. Нельзя исключить 
хронический пиелонефрит.
УЗИ органов брюшной полости: признаки кист (20, 
23 мм), гемангиом (10,9 мм) и диффузных изменений 
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в паренхиме печени, кист (30 х 22 мм, 7 мм) и диффуз-
ных изменений в паренхиме поджелудочной железы. 
УЗИ щитовидной железы: диффузные изменения 
в паренхиме железы. Состояние после оперативного 
лечения.
Рентгенография органов грудной клетки: патологи-
ческих изменений не выявлено. 
ЭКГ-исследование: синусовый ритм с частотой 
сердечных сокращений 85 в минуту. Нормальное по-
ложение электрической оси сердца. Одна предсерд-
ная экстрасистола.
Общий анализ крови: гемоглобин 91 г/л, пока-
затель гематокрита 28,9%, эритроциты 3,3 · 1012/л, 
среднее содержание гемоглобина в эритроците 27 пг, 
средний объем эритроцита 87 фл, средняя концентра-
ция гемоглобина в эритроците 315 г/л, ширина распре-
деления эритроцитов по объему 15,0%, тромбоциты 
219 · 109 кл/л, средний объем тромбоцитов 10 фл, по-
казатель тромбокрита 0,22%, лейкоциты 4,96 · 109/л.
Биохимия крови: общий белок — 51,2 г/л, актив-
ность липазы 23,3 Ед/л, креатинин крови 60,5 мкмоль/л, 
калий 4,29 ммоль/л, натрий 144,02 ммоль/л, хлор 
107,29 ммоль/л, кальций крови 2,24 ммоль/л, фосфор 
крови 1,49 ммоль/л, мочевина крови 8,03 ммоль/л, ак-
тивность щелочной фосфатазы 60,3 Ед/л, триглице-
риды 0,6 ммоль/л, холестерин 1,7 ммоль/л, амилаза 
крови 65,5 Ед/л, аланинаминотрансфераза 7,7 Ед/л, 
аспартатаминотрансфераза 8,4 Ед/л.
Гликемический профиль: 08.00 — 13.00 — 17.00 — 
21.00: 6,09 — 10,04 — 7,87 — 9,84 ммоль/л соответ-
ственно. 
Гемостаз: фибриноген — 4,5 г/л, активированное 
частичное тромбиновое время — 32,8 с., протромби-
новое время — 15,2 с.
Общий анализ мочи: удельный вес 1020, pH 5.00, 
лейкоциты 500/мкл, нитриты отриц., белок отриц., глю-
коза 3.00 ммоль/л, кетоны отриц., уробилин норма, 
эритроциты отриц., билирубин 17 мкмоль/л, эпителий 
плоский умеренно в поле зрения, эпителий переход-
ный единичный в поле зрения, лейкоциты 10—20 в по-
ле зрения, эритроциты 5—10 в в поле зрения, цилин-
дры гиалиновые 5—10.
МРП на сифилис — отрицательная.
Компьютерная томография грудной клетки 
и брюшной полости: объемное образование головки 
поджелудочной железы (предположительно цистаде-
нокарцинома). Кисты печени. узелковое образование 
медиальной ножки правого надпочечника. 
Радиоиммунологическое исследование крови: глю-
кагон — 880 пг/мл.На основании полученных данных 
нами был поставлен диагноз: некролитическая мигри-
рующая эритема, синдром глюкагономы. больной ре-
комендовано оперативное лечение основного заболе-
вания в Краевом онкологическом диспансере Красно-
дара. при невозможности проведения хирургического 
вмешательства рекомендована симптоматическая 
терапия: реополиглюкин 250,0 внутривенно капельно 
№ 10, цинкит по 1 драже 2 раза в день, кетостерил 
по 6 таблеток 3 раза в сутки, виферон № 3 рer rectum 
по 1 свече 2 раза в день, дипроспан 2,0 мл внутримы-
шечно № 2 через 10 дней, вильпрафен 500 мг 2 раза 
в день. Наружная терапия: примочки с 2% раствором 
борной кислоты, CU-ZN спрей со смектитом, крем пи-
мафукорт.
формирование некролитической эритемы при глю-
кагономе позволяет говорить об ее нозологической 
специфичности. Таким образом, актуальна и целесо-
образна рекомендация о включении лиц старше 50 
лет с неспецифическими кожными проявлениями в 
группу скрининга на онкологические маркеры. 
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